P
s

FORMATO INFORME DE EJECUCION DE ACTIVIDADES DEL CONTRATO

CODIGO: GJC23F

VERSION: 003

FECHA DE ULTIMA REVISION:
2210872024

FAGINA 1 de 1

CELEBRADO ENTRE LA E.S.E. HOSPITAL UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ BARRENECHE Y

AILEN PAOLA MONTERO MARSAL
CON C.C N° 1.235.539.550

I INFORMACION GENERAL DEL CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS

OBJETO DEL CONTRATO:

PRESTACION DE SERVICIOS DE APOYO A LA GESTION PARA REALIZAR ACTIVIDADES ADMINISTRATIVAS EN EL GRUPO DE

TRABAJO DE FACTURACION DE LA E.S.E. HOSPITAL UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ BARRENECHE.

CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES No.

CD20250607

DE FECHA INICIO

07/01/2025

{Dﬂm u?cohwwm con las actividades especificas del objeto del contrato)

N AGTMBADEB REAL]Z&DAS ENEL PERDDO DE M‘.‘UERDO CON EL OBJETO Y LAS OBLIGACIONES ESTABLECIDAS EN EL CONTRATO

1 RADIGUE EN EL MES DE FEBRERO LAS ENTIDADES DE COOSALUD, MUTUALSER ASMETSALUD SURAMERICANA, EN LAS DIFERENTES PLATAFORMAS DE LAS EPS POR VALOR § 7,853,096 403.00 P

2 ELABORE CON LA EPS MUTUALSER LOS DOCUMENTOS ELECTRONICOS (XML) LAS FACTURA RADICADAS BE REPORTAN EN SU PORTAL.

3 SOPORTE Y DESGLOSE DEVOLUCIONES PENDIENTES POR RADICAR DE FACTURAS CORRIENTES DE COOSALUD DE SURAMERICANA

4 REALICE 48 CUENTAS DE COBRO ENEL MES DE FEBRERO DE LAS ENTIDADES DE COOSALUD, MUTUALSER, ASMETSALUD, SURAMERICANA, POR UNA CANTIDAD DE FACTURAS 3,040

5 REALICE INFORME DE LA RADICACION TOTAL PARA ENTREGAR A CARTERA DEL MES FEBRERD .

6 REALICE LA BUSCAQUEDA Y REVISION DE LAS AUTORIZACIONES DE MUTUALSER EPS

7 REFACTURE 86 FACTURAS DE LA EPS MUTUALSER CON UN VALOR DE 605,385 739,

’ : Il INFORMACION DE APORTES A SEGURIDAD SOCIAL

No. DE PLANILLA: | 9480842196 / OPERADOR: APORTES EN LINEA
CONCEPTO DEL PAGO ENTIDAD FECHA DE PAGO VALOR PAGADO
|SALUD: SANITAS 2710212025 / 178.000 s
PENSION: PORVENIR 27102/2025 [ 227.800
RIESGOS I_.AEIQRALES: POSITIVA 2710212025 34700

IV DECLARJ\CIONES DEL CONTRATISTA

-~ Que desarmllé las actividades descritas en el informe anexo, dentro de! periodo de cobro,
2 Que realicé el pago de la Sequridad Social por el valor gue exige la Ley, pago del cual anexo copia simple.
3.- Que autorizo Fns impueslos a gue estoy obligado a pagar, por ocasion al seﬂalado contrato.

V. ANEXOS

Anexar evidencias fol,

FIRMA DEL CONTRATISTA:

 (Cuands se requiera como una de as obligaciones delcontrato)

gréficas y/o documentales que soporten las actividades redlizadas en el periodo correspondiente
-
Oon % iR

N°. IDENTIFICACION:

— L =

1.235.538.550




& =io
en linea

Planilla Resumen

DATOS GENERALES DEL APORTANTE
Identificacian dv Razon Social Clase Aportante Sucursal Principal Direccion Cludad-Depar Exonerado SENA e
€L 1235539550 MONTERC MARSAL AILEN PADLA INDEPENDIENTE PRINCIPAL CARRERA 19 5-45 SAHTA MART A-MAGDALENA 4339376 No
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
Periodo Clave Tipo Fecha Pago
Pensian Salud Pago Planilla Planilla Limite Pago Banco Dias Mora Valor
202501 2025-01 1295509513 9480841196 1 2025/02/13 202502727 | MEQUI 14 544,800
LIQUIDACION DETALLADA DE APORTES 5 3
EMFLEADO MNOVEDADES PENSION SALUD CCF RIESGOS PARAFISCALES
No. | Identificacion Nombre _ |Codigo) Dias o | Aporte  [Codiga] Dias I1BC Aporte | Codigo | Das IBC Aporte  |Codwof Dias B Tarifa | Aporte | Dias 1BC Aporte Exonerado | Tatal dpartes
SENA & ICBF
Centro de Trabajo: PRINCIPAL (1 Afiliados) $1,423,500  5227,000] $1.423,500(  $178,000 50 50 51,423, %00] $34,700] 50 5d 440,500
Ciudad: SANTA MARTA Depto: MAGOALENA (1 Afifiados) §1.423,500]  $227,800] $1.423,5000  $178,000 50 $of 41,423, 500] $34,700| 5o 50 $440,500
1 ke |1m5mTrmm ALEN l l ] ] | | l I ] I l | l | | I ] ] bwow | 30 | srased cmmdersoos| 30 | sraansed  si7e.000 0 50 sl vazy 30 | 50.423,500 24300 s34,700 © 50 s we 440,500
1
Total Afiliados{ 1) staans00f 227,800 staznso0 178,000 5o 50 51,420, $34, 50 1 $440, 500
DATOS GENERALES DEL APORTANTE g
Identificacion dv Razon Soclal Clase Aportante Sucursal Principal Direccion Ciudad-Dep Teléf B do SEMA e
ICBF
CC 1235539550 MONTERC MARSAL AILEN PACLA l'llEPE_NDm | PNIP:I._ i _CN!H.EN.I 19 545 SANTA MARTA-MAGDALENA 4139376 Mo
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
Perlodo Clave Tipo Fecha Pago
Pensibn Salud Pago Planilla Planilla Limite Pago Banco Dias Mora Valor
2025-01 202501 1295509521 B4BOBAZ196 1 2025/02/13 2025/00/2T | NECLN 1 5444 BOO
RESUMEN DE PAGO
CODIGO AFILIADOS VALOR LIQUIDADO  INTERESES MORA SALDOS E VALOR A PAGAR
INCAPACIDADES
AFP (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $227,800 $2,200 50 $230,000
PORVENIR 2303101 800,224,808 8 1 $227 800 $2,200 50 $230,000
ARL {ADMINISTRADORAS: 1) 1 534,700 5400 50 535,100
POSITIVA COMPARIA DE SEGUROS 14.23 860,011,153 6 1 534,700 5400 50 $35,100
EPS (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $178,000 51,700 S0 5179.700
SANITAS EPS005 800,251,440 & 1 $178,000 $1,700 50 5179,700
TOTAL 1 5440,500 54,300 50 $444,800
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-t s Codigo: GJC22F | Version: 1

» -lJvB FORMATO INFORME DE SUPERVISOR

ULIO MENDEX FECHA DE ULTIMA REVISION: 16/01/2024

RARRENECHE

CELEBRADO ENTRE LA E.S.E. HOSPITAL UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ BARRENECHE Y

AILEN PAOLA MONTERO MARSAL identificado con C.C. 1235539550

Fecha de Diligenciamiento:

2025-02-27

l. DATOS DEL CONTRATO Y PERIODO OBJETO DE PAGO

OBJETO DEL CONTRATO: PRESTACION DE SERVICIOS DE APOYO A LA GESTION PARA REALIZAR

FACTURACION DE LA E.S.E. HOSPITAL UNIVERSITARIO
BARRENECHE.

ACTIVIDADES ADMINISTRATIVAS EN EL GRUPO DE TRABAJO DE

JULIO MENDEZ

N° CONTRATO:  [CD20250607 AP o [237 b |1

VALOR TOTAL DEL CONTRATO: | 7.200.000,00 VALOR DE HONORARIOS PERIODO:

2.400.000,00

FECHA DEL ACTA DE INICIO:  [2025-01-07 |

~ FECHA DE FINALIZACION: _ |2025-03-31

—d

———

~ NOMBRE DEL SUPERVISOR: MARIO JAVIER MANCERA SIERRA

[UNIDAD FUNCIONAL EJECUCION DE ACTIVIDADES: | GRUPO DE TRABAJO DE CONTABILIDAD

-4

Il. MODIFICACIONES CONTRACTUALES

CDP - ADICION: [N/A RP - ADICION: [N/A VALOR CONTRATO CON ADICION:

0,00

3.

4.

lll. VERIFICACION DE ACTIVIDADES DESARROLLADAS

V. CUMPLIMIENTO DE REQUISITOS

El contrato se encuentra debidamente legalizado: S

El contratista autorizé que los impuestos que debe cancelar para la legalizacion del mencionado contrato le sean
descontados del valor a cancelar como consta en la declaracion del informe de ejecucion de actividades: S

Que el contratista presenté satisfactoriamente las obligfaciones contractuales, los cuales pueden
el informe anexo y en su respectiva carpeta contractual: Sl

Que el contratista da cumplimiento a sus obli%aciones frente a los aportes al sistema de seguridad social y de

parafiscales, tal como exige el articulo 50 de la Ley 789 de 2002: S|

ser verificados en

Teniendo en cuenta lo anterior, en mi calidad de supervisor doy visto bueno para el respectivo pago correspondiente al
periodo del mes de Febrero

V. FIRMA DE QUIEN CONVALIDA EL CUMPLIMIENTO DE LAS ACTIVIDADES

MARIO JAYIER MANCE
85203465
GRUPO DE TRABAJO DE GONTABILIDAD

B e, e e e e e - -

R —

e




